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. dndeed APPLICATION FOR MATERNITY MEDICAL BENEFITS

Aceasta cerere se adreseazid numai femeilor gravide in varsté de peste 19 ani care soliciti ajutor
medical.

Daci sunteti gravida si in varstd de 19 ani sau peste 19 ani, completati i trimiteti prin posti aceasti cerere
la Departamentul de Asistentd Sociala si Medicala (DSHS) local, Biroul de Servicii Publice (CSO).
Daci aveti neldmuriri, contactati Healthy Mothers, Healthy Babies:

1-800-322-2588
Numai pentru cei cu deficiente de auz 1-800-833-6358

Daca sunteti:

® Gravidi si minora (sub 19 ani), telefonati la 1-800-562-3022 (numai pentru persoanele cu
deficiente de auz 1-800-848-5429).

® Gravida si majord si doriti sd solicitati ajutor de nastere Basic Health, telefonati la
1-800-660-9840.

® Daci sunteti o persoand adulta care nu este gravida si doreste s solicite bonuri de alimente sau
ajutor banesc, trebuie s contactati CSO local. Aveti nevoie de un formular de cerere pentru ajutor,
DSHS 14-001(X) de culoare galbena. Pentru a obtine numirul de telefon al CSO de care
apartinefi, consultati lista cu numerele de telefon ale institutiilor (pagini albastre) din cartea de
telefon, la Washington State, Community Services Office (CSO).
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Asistentd medicosanitard pentru femei gravide...
gratuitd.

Iata cum puteti solicita asistentid medicosanitara!

Acestea sunt criteriile necesare pentru completarea cererii:
QO Venitul familiei: Orice venit obtinut in ciminul dumneavoastri. Puteti folosi informatii din
urmaitoare lesurse:
o Chitante de plati a salariului care indica venitul sofului/sotiei sau pe cel familial;

® Scrisoare din partea patronului care si indice salariul BRUT (inainte de aplicarea
impozitelor);

® Acord de custodie legald daca cineva primeste pensie de intretinere de copil;
® Evidenta contabila pentru ultimele 30 de zile pentru cei care lucreaza singuri; sau

® Scrisori de alocare a beneficiilor (de exemplu, Administratia veteranilor, Departamentul
muncii si-al industriei, omaj, Securitate Sociali.)

O Includeti numirul de securitate sociali al gravidei

SI

QO Confirmarea gravidititii din partea unui cadru medical autorizat cum ar fi medic, sori
infirmiera sau laborant.

Vi rugdm sa trimiteti prin postd cererea completati la care ati anexat documentele care confirmi venitul si
graviditatea, la Biroul de Servicii Publice (CSO).

Persoanele inscrise deja in planul Basic Health care riman gravide trebuie si telefoneze la 1-800-660-9840
pentru a obtine o cerere pentru ajutor de nastere de la Basic Health.
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CERERE PENTRU AJUTOR MEDICAL DE NASTERE

Washington State
DEPARTMENT OF
SOCIAL %F.ALTH

SERVICES

R

APPLICATION FOR MATERNITY MEDICAL BENEFITS

Vi rugdm s cititi urmétoarele inainte de a completa cererea.
Aceasti cerere constituie o declaratie referitoare la femeia gravidi care solicitd asistentd medicosanitari. Va trebui si rispundeti la toate intrebirile
pentru ca noi si putem determina dacd vi putem ajuta. Vi rugdm scrieti cu litere de tipar.

Organizatia care asistd clientul cu aceasti cerere:

1. Prenumele Initiala Numele de familie

2. Adresa la care locuiti Strada Orasul Statul Codul postal

3. Adresa postald (daci este diferitd) Strada Oragul Statul Codul postal

4. Numere de telefon

Acasi 5. Da Nu

( ) Aveti dificultdti in vorbirea, citirea sau scrierea limbii engleze? O 4d

Laserviciu Aveti nevoie de traducitor? (Dacd aveti nevoie, vom comunica cu ajutorul unui traducitor.) ..... O Od
Ce limbé vorbiti?

Mesaj

( )

6. Data la care este previzuti nasterea

7. Gravida prezinti o conditie medicald care necesitd ingrijire imediati?

cunoagteti un numdr de securitate sociald, lisati spatiul necompletat.

8. Inscrieti numele dumneavoastri si a celor care locuiesc la aceastd adresi. Folositi numele recunoscute legal. Nu folositi porecle. Daci nu

NUME (PRENUME, INITIALA, RELATIA FATA DATA | SOLICITATI | *CETATEAN | 0 0 <o o CECURITATE SEX
NUME DE FAMILIE) DE NASTERII | AJUTOR? | AMERICAN SOCIALA WEX
DUMNEAVOASTRA| (LUNA/ZI/AN)| DA NU DA NU sau
A EU INSUMI O O O ad

B. fnscrieti pe cei care locuiesc cu dumneavoastri

Cheltuieli

9. Plititi pe cineva care are griji de copil (copii) sau care are griji de o persoani

Daci da, cit plititi pe lund?
adultd aflatd in ingrijirea dumneavoastri in timp ce lucrati? B E‘f platif pe luna?  $
10. Plititi pensie de intretinere pentru un copil care nu Da Nu
locuieste cu dumneavoastrd? O Od Dac da, cat plititi pe luni?  $

*Daci nu sunteti cetdtean american, completati pagina 3 - Statut de imigrant
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fnscrieti salariul BRUT, nu pe cel pe care il aduceti acasi. Inscrieti zero (0) daci dumneavoastri sau soful dumneavoastri nu lucrati.

~ Veni

Venitul provenit din serviciul pe care il aveti

Venitul sotului provenit din serviciul sdu (dacd sunteti cisitoritd)

11. Numele si numiirul de telefon al patronului

13. Numele §i numirul de telefon al patronului

12. Suma pe care o castigati pentru fiecare perioadi inainte de aplicarea
impozitelor: $
[ saptimanal [] La doui siptimani [ De doui ori pe luni

[J Lunar Nr. de ore lucrate in fiecare siptimani

14. Suma pe care o cigtigati pentru fiecare perioadi inainte de aplicarea
impozitelor: $
[ De doui ori pe luni

[ saptimanal  [] La dous siptimani

[ Lunar Nr. de ore lucrate in fiecare sdptimani

Alt venit

Cit de des obtineti Ce membru al

acest venit?

Suma
familiei obtine acest venit?

15. Pensie de intretinere de copil sau alimentard

16. Beneficii de securitate sociali

17. Ajutor de yomaj

18. Dobindi din cont bancar

19. Ajutor de veteran

- Ajutor de la Departamentul Muncii §i Industriei

21. Alocatii militare

P | A | H | P | A || A | PH

22. Altele (vd rugdm explicati)

[:1‘),

lhforiha;ii medicale

23. Aveti deja asigurare medicald Da

O w~ 0O

Daci rispundeti da, inscrieti numele companiei de asiguriri sau patronului, numaérul politei de asigurare, si numele gi numirul de securitate
sociald ale posesorului asigurérii. Chiar daci aveti asigurare medicald, incii vi puteti califica pentru ajutor medical.

Companie de asiguriri sau patron Numiirul politei de asigurare Numele posesorului politei Numiirul de securitate
de asigurare sociald al posesorului politei
de asigurare

24. Ati primit asistentd medicali in ultimele 3 luni, inclusiv Maternity Support Services gi/sau Maternity Case Management

Da[] Nu[]

e

dumneavoastrid pentru ajutor.
O caucazian O Hispanic O Negru
O Altele

Vi rugédm sd ne comunicati in mod voluntar rasa sau originea dumneavoastri etnici. Aceste informatii nu vor fi folosite in aprecierea eligibilitatii

O Bistinag american/Bégtinag din Alaska O Vietnamez/Laotian/Cambodgian

[0 Asiatic sau originar din insulele Pacificului
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Citifi cu atentie inainte de a semna

INTELEG CA:

* Trebuie sd comunic imediat Departamentului de Asistentii Sociald gi Medicalid (DSHS) in scris sau prin telefon, orice schimbiiri
intervenite in situatia mea. Comunicarea tirzie poate duce la determinarea gresiti a ajutorului acordat.

*  Situatia mea poate fi verificati de DSHS sau de alte agentii de stat si federale.

*  Trebuie si prezint documente doveditoare in vederea eligibilititii pentru ajutor. DSHS mi poate ajuta si obtin aceste documente sau poate
contacta alte persoane sau agentii care mi pot ajuta.

* Solicitand sau primind ajutor medical, acord statului Washington toate drepturile in acordarea oricirui ajutor medical si oricirei pliti facute
unui tert.

* DSHS poate comunica informatii despre vaccinarea copilului la Departamentul Sinititii, Biroul Sistemului de Urmdrire a Vaccinirii Copiilor,
in vederea administrérii programelor medicale.

. in;eleg cd aceasta este o cerere pentru ajutor medical numai pentru femei gravide. Daci familia mea are nevoie de ajutor financiar
sau bonuri de alimente, trebuie si facem cerere prin intermediul Biroului de Servicii Publice al DSHS (DSHS Community Services).

Statut de imigrant

Vi rugdm sd completati aceastd sectiune pentru orice persoani care soliciti ajutor medical §i care nu este cetitean american cu exceptia studentilor
strdini §i turigtilor. Daci aveti statut de imigrant legal, anexati copii ale ambelor fete ale documentului. Nu trebuie si prezentati documente
doveditoare ale statutului de imigrant pentru membrii familiei care nu solicitd ajutor.

Dacié nu sunteti cetitean american
Numele persoanei care soliciti ingrijire medicali Suntefi cetifean | Vi s-a acordat
. un document Daci da, inscrieti
amerncan: care indicd data la care ati
statutul dumnea- ajuns in Statele
voastra? ‘

Prenume Nume de familie Da Nu Da Nu
o 0O O 0O
Prenume Nume de familie Da Nu Da Nu
o 0O O O
Prenume Nume de familie Da Nu Da Nu
o 0O O O
Prenume Nume de familie Da Nu Da Nu
O 0O O O
Prenume Nume de familie Da Nu Da Nu
o 04 O O

Declaratie si semniiurﬁ(semnituri) .

Am citit §i am inteles informatiile din aceasti cerere. Declar, sub pedeapsi de mirturie falsd, cd informatiile pe care le-am furnizat in aceasti cerere
sunt corecte, adevirate §i complete dupi céte stiu.

Semnitura solicitantului Data

Este interzisd discriminarea in toate programele §i activitdtile administrate de Departamentul de Asistentd Sociald si Medicald. Nimeni nu trebuie
exclus din aceste programe i activitdti datoritd rasei, culorii pielii, credintei, convingerilor politice, nationalitdtii, religiei, varstei, sexului sau
invaliditatii.

DSHS 14-429 RO (06/1999) Page 3



